FORMULARIO DE QUEJA POR DISCRIMINACION BASADA EN DISCAPACIDAD

La Ciudad de Coral Gables esta comprometida con su politica de inclusién en los servicios,
programas y actividades municipales y con satisfacer los requisitos de la Ley de Estadounidenses
con Discapacidades (““Americans With Disabilities Act” 0“ADA”), de la Ley de Derechos Civiles de
la Florida y de leyes afines. El proposito de este formulario es para que pueda hacerle saber a la
Ciudad que usted cree que se le negd una acomodacion razonable o que se le discriminé basado
en alguna discapacidad.

Si necesita ayuda para llenarlo, necesita que el formulario esté en otro formato (por ejemplo, con
la letra mas grande) o presentar la queja en otro formato (como por ejemplo a través de una
entrevista personal o una grabacidén de audio), sirvase comunicarse con el Coordinador de la
Ciudad para Asuntos relacionados con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (“ADA”).
La informacion de contacto de este Coordinador aparece al final de este formulario.

POR FAVOR LLENELO POR COMPLETO

Seccion I

Nombre:

Direccion:

Teléfono domiciliario: | Celular:

Direccion electronica:

Soy una persona que tengo una discapacidad. [ ] Si [ 1 No

Si su respuesta es que “Si”, escriba las limitaciones funcionales que se deban a su discapacidad.

Si su respuesta es que “No” y usted estd presentando esta queja en nombre de una persona que
tenga una discapacidad, ponga el nombre, informacion de contacto y naturaleza de su relacion
con esa persona y describa las limitaciones funcionales de esa persona que se deban a la
discapacidad.




Seccion II.

Marque todas las que correspondan:

Soy de la opinidén que se me discrimind basado en una discapacidad.

Soy de la opinidn que se me negd una acomodacion razonable.

Soy de la opinién que se me excluyd de participar en un servicio, programa o actividad de
a Ciudad.

Soy de la opinion que se me negaron los beneficios de un servicio, programa o actividad de
la Ciudad.

Explique tan claro como sea posible qué sucedio y la fecha o fechas pertinentes. Denos los
nombres e informacidon de contacto de todas las personas (incluyendo empleados de la Ciudad)
que estuvieron involucrados en el incidente o incidentes. (Si le hace falta mas espacio, use la
parte de atras de este formulario o adjunte mas hojas).

Si tiene documentos (por ejemplo, correos electronicos, cartas) que usted crea que sean
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pertinentes a su queja, por favor adjunte copias. (Por favor no envie originales)

Seccion III.

(Anteriormente ha presentado alguna queja relacionada con discapacidades a la Ciudad de
Coral Gables?
Si No

Si respondi6 que “Si”, ponga la fecha:

(Ha presentado usted anteriormente una queja relacionada con discapacidades acerca de la
Ciudad de Coral Gables ante algtn tribunal o algiun otro organismo del gobierno?
si [ |No

Si respondié que “Si”, identifique el tribunal, organismo o agencia y la fecha de la queja.

Certifico que lo declarado en este formulario de solicitud y sus anexos es correcto y verdadero.

Firma Fecha

Presente este formulario al Coordinador de Asuntos relacionados con la Ley de Estadounidenses
con Discapacidades (“ADA”) de la Ciudad:

Abogada Raquel Elejabarrieta

Coordinadora de Asuntos relacionados con la Ley de

Estadounidenses con Discapacidades (“ADA™)

2151 Salzedo Street, Suite #540

Coral Gables, FL 33134

Correo electronico: ada@coralgables.com Teléfono

(voz): 305-722-8686

TTY/TDD: 305-442-1600

También puede presentar este formulario directamente al Departamento de Transporte de Florida
(FDOT):

Florida Department of Transportation Equal Opportunity Office
ATTN: Title VI Complaint Processing

605 Suwannee Street MS 65

Tallahassee, FL 32399

FDOT sirve como centro de intercambio de informacion estatal para fines del Titulo VI y asumiré la
jurisdiccion sobre la queja o la remitirda a la autoridad federal o estatal correspondiente para su
procesamiento continuo.

Si hace falta informacién en otro idioma, comuniquese con la Coordinadora de Asuntos relacionados
con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades.
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